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ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE 


LE CANCER ÉPITHÉLIAL 

(Histogenèse — Origines — Nature.) 


Le cancer primitii du icie. 

(DuU. soc. anat., 1878, p. 505.) 

Cancer primitif de la glande thyroïde. 

(Presse médicale, 1894, p. 269.) 

Diagnostic du cancer de l’estomac. 

(Presse médicale, 1896, p. 335.) 

Les cancers multiples du tube digestif. 

(Presse médicale, 1897, t. 1, p, 221.) 

Lymphangites cancéreuses du poumon. 

(En cuUaborulion avec E. liiojsiui, Arch. de med. expériinentiile et ü'Anal. pulh 
mars 1901.) 

(Bull. soc. anal., février 1900.) 

• primitif de l’appendice chez les tuberculeux. 
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Contribution à Thistopathologie générale de cancer. Le cancer épithélial. 
(Arch. de médecine expérim. et d'anal, pathologique, septembre 1907, p. 615, 
avec 29 fig. dans le texte.) 


Ayant pu, depuis longues années, disposer d’un grand nombre d p t 

pathologiques parmi lesquelles il nous fut donné, maintes fois, de saisir des lésions can¬ 
céreuses encore à leur début, il nous a paru utile d’en résumer ici les multiples obser¬ 
vations provenant d’une expérience déjà longue. 11 nous sera permis de les regarder 
comme utiles à l’étude des origines et de la nature intime de la « maladie cancéreuse ». 

Pour être viable une conception doctrinale du cancer ne peut pas ne pas s’appuyer, 
avant tout, sur l’ensemble des « signes matériels », c’est-à-dire des caractères histo- 
patholoffiques des lésions causées par le cancer. C’est donc par les « pièces », par les 
altérations microscopiques que cont et a notre part contributive. Et c’est sur ces 
données positives que, pour finir, nous appuierons notre plaidoyer eu faveur de la 

soumises à notre étude. 


J. - DOCUMENTS HISTOPATHOGÉNIQÜES 

11 nous semble plus que jamais indispensable de maintenir une scission absolue 
entre les cancers d’origine épithéliale ; « épithéliomes et carcinomes » et le reste des 
autres « tumeurs malignes » provenant des divers éléments cellulaires qui constituent 
notre « gangue organique », le « squelette conjonctivo-vasculaire », le vaste domaine 
du tissu conjonctif. La totalité des tumeurs de la série connective, y compris la classe 
des endothéliomes, des périthéliomes et des myélomes,' ne ressortit pas aux mêmes lois 
pathogeniques generales que le cancer épithélial proprement dit. Toute production 
tumorale qui prend naissance dans le « milieu intérieur », aux dépens d’une ou de 
plusieurs variétés des « cellules connectives », à une période quelconque, soit de leur 
évolution orgaiiogenique, soit de leurs métamorphose pl\siolf.i|L i m de com¬ 
parable avec la révolution qui s’accomplit, sous les yeux de rhistologiste, dans la cellule 
épithéliale, quelle qu’en soit la variété, sitêt qu’elle est frappée du « mal cancéreux ». 
Même quand il s’agit de 1’ « epithéliomaglandulaire », le plus typique, ayant conservé 
dan» ses pi olilérations encore discrètes les caractères genéiaux propres aux glandes 
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qu’on peut en juger d’après les symptèmes sur le vivant, ces thromboses veineuses can¬ 
céreuses expliquent sans doute la rareté grande des cancers secondaires de l’endo¬ 
carde et du myocarde. On ne saurait trop opposer cette rareté k l’extrême fréquence 
des sarcomes secondaires du cœur. 

Cancers bénins. — Kn principe, toute formation cancéreuse, si minime soit-elle. 



devrait, au point de vue de l’anatomie pathologique générale, être considérée comme 
maligne, puisqu’elle infecte, dès sa naissance, les origines mêmes du système lympha¬ 
tique. Il est loin d’en être ainsi cependant et nous n’en sommes plus à compter les faits 
indiscutables, confirmés par le microscope, de cancers bénins demeurés circonscrits k 
une zone très restreinte de la peau, des bronches ou du tube digestif. En particulier, 
l’appendice vermiforme du cæcum, le gros intestin et l’estomac nous en ont fourni de 
beaux exemples. 

Autant la bénignité relative des cancers du larynx et du rein s'explique par l’ana- 
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mnlilantes et les vices de conformation à peine appriiciables même an microscope, un 
grand nombre de degrés intermédiaires existent à coup sûr, que Ics^ hasards des 
autopsies permettent souvent de signaler (pancréas surnuméraires ectopiés, glandes de 
Brunner' aberrantes, diverticules congénitaux du tube digestif, polymastie, ectopies 
surrénales, malformations bronchiques, etc.) Plus d’une fois aussi, ce sera un fait 
Pathologique qui viendra mettre en relief une inclusion fœtale latente et méconnue 




jusque-là. Le jour où, par exemple, un kyste épithélial annexé à la racine d’une dent 
cariée montre la preuve de l’existence de débris d’épitbeliums paradenlaires enfouis 
dans la profondeur du maxillaire, du mémo coup la pathogenie des cancers primitifs 
de la mâchoire s’éclaire d’un jour lumineux. Les travaux les plus récents sur les 
tumeurs nées aux dépens de débris d’arcs branchiaux semés le long des segments 
cervico-facial et médiastino-tlioracique du corps ont remis en valeur le rôle possible 
exercé dans l’intimité de l’organisme par des Ilots d’éléments épilliéliaux inutilisés 
pendant la formation de 1 embryon. Cei'lains cancers primitifs, apparaissant à une 
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En général aussi, le vieil ulcère chronique qui donne naissance h un épi- 
thélioma garde assez longtemps ses caractères propres qui ne rappellent point ceux 
d’un cancer atrophique en voie d’ulcération. Au surplus, loi sque le cas est devenu 
douteux, mieux vaut, comme nous 1 avons fait maintes fois pour des ulcères cal¬ 
leux suspects de l’estomac, laisser au cancer le hénéfice des désordres inllamnialoires 

Une seconde objection qui a une réelle valeur, a été opposée à !’« origine indam- 
matoire » du cancer, autrement dit au rôlejouécomme « point d’appel » pour l’épithélioma 
par des lésions chroniques inflammatoires déjà anciennes. Dans un organisme, dit-on, 
quia subi de toutes parts les à-coups de la vie, bien nombreuses se renconti’eut les 
. séquelles inflammatoires » laissées au passage par les maladies infectieuses, les trau¬ 
matismes et les différentes intoxications. On remarque aussi que ces « reliquats », ces 
cicatrices qui ne font jamais défaut au bout d’un certain nombre d’années sont d’une 
fréquence disproportionnée si on les compare à la rareté, fort grande en somme, îles 

occasionnelle, l’ulcération ou la cicatrice sur laquelle se développe la monstruosité 
cancéreuse. 11 serait, inversement, inadmissible de n’en tenir aucun compte, 'fous 
les cliniciens ont observé des faits comparables à celui que nous nous avons pu suivre, 
jusqu’au bout, d’un épithélioma pavimenteiix de l'anus formé, chez une femme âgée. 






i a paru capablede renforcer ( 


'y a guère plus de quarante ans que l’attention des 
les rapports que le cancer affecte avec la syphilis, 
n date surtout du jour où la leucoplasie huccak fut 























gliniquc qui pourra, expiVimentalement, réaliser ce phénomène, à volonté, approcliera 
fort de la vérité. C’est ce qu’ont bien compris les expérimentateurs ((ui, comme 
M. Doyen, ayant isolé un germe pathogène trouvé dans les tumeurs et l’ayant pu 
cultiver, s’efforcent, en l’inoculant aux animaux, de reproduire l’ensemble des lésions 
cancéreuses. 

La base môme de la théorie parasitaire du cancer doit, de toute nécessité, 
s’appuyer sur ce grand caractère pathognomonique i l’elfraction de son assise connec¬ 
tive par la cellule épithéliale devenant cancéreuse. Les inoculations de masses cancé¬ 
reuses en séries, d’un animal à d’autres de la môme espèce, leurs grcifes môme indéli- 
niment positives ne sauraient suffire a spécifier la natu 
démontrent, tout au plus, sa vitalité extraordinaire et pro 

Les défenseurs de l’origine microbienne et par ci 
cancer, en tôte desquels il faut placer M. Doyen avec son « micrococcus neoformaus », 
expliquent par l’énergie dévastatrice des éléments pathogènes endocellulaires la dislo¬ 
cation des barrières anatomo-physiologiques imposées aux épithéliums. La cellule épi¬ 
théliale, armée de son microbe cancérigène, se mobiliserait, brisant tous les obslarles 
et, phagocytant les éléments qui l’entourent bien plus qu’elle n’est phagocytée par 
eux, poursuivrait dans l’intimité des tissus, sans que rien puisse arrêter sa marche, 
les désorganisations et les destructions d’ordre toxique et mécanique coutumières au 


A cette théorie doctrinale qui fait du cancer nue simple injlammation micro- 
Menue accidentellement spécifique, puisque le micrococcus neoformaus (microbe à 
coup sûr pathogène et créateur de réactions mllammaloires) pourrait, selon les circon- 
htanccs, produire n'importe laquelle des tumeurs d’origine conjonctive aussi bien que 
d’origine épithéliale, nous avons opposé les raisons suivantes, encore victorieuses, selon 
nous, à l’heure où nous écrivons ces lignes. 

Ayant pu, grâce à l’obligeance grande de M. Doyen, examiner avec soin un 
nombre considérable de ses préparations, choisies parmi celles jugées par lui les plus 
décisives, nous avons passé en revue les plus intéressantes lésions expérimentales 
obtenues à l’aide du micrococcus sur le rat et la souris. Or, si nous avons été des pre¬ 
miers à reconnaître publiquement que ce germe pathogène détermine, sur ces deux 
variétés de rongcui's, des lésions inllammatoires aussi nettes, d’aillem-s, que complexes, 
il nous est impossible d’accepter comme démontrée l’affirmation de l’auteur d’avoir 


Toutes les altérations imputables au micrococcus que nous avons étudiées ainsi, en 
dehors de la moindre idée préconçue, correspondent, sans exception aucune, à des 
procède» inflammatoires simples. Une senle concession, que nous nous sommes fait un 
devoir d’accorder â l’expérimentateur consommé autant qu’infatigable qu’est M. Doyen, 
est l’adénome bronchique expérimental. Sur un certain nombre de poumons, en eil'et’ 
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données fondamentales de 1 embryologie normale. Dès les premiers temps de la gros- 

sur la muqueuse utérine ses villosités et y a institué la symbiose temporaire du nouvel 
être (qui sera le type parfait d’un parasite vivant aux dépens de l’organisme maternel), 
m phénomène vital, cellulaire au premier chef, a lieu. Le revêtement plasmodial 


des villosités placentaires envoie dans 
l’épaisseur de la caduque et, de là, dans 
les couches du tissu conjonctivo-vascu- 
laire inter-musculaire de l’utérus des 
éléments cellulaires. « cellules plasmo- 
diales » destinées à y subsister norma¬ 
lement, un temps indéterminé. 

siologique, des parois de 1 utdrus gra¬ 
vide par des îlots du syncithium indivi¬ 
dualisés sous forme de cellules multi- 
nucléées,inaptesauxdi visions milosiques, 
joue un rôle certain dans l’évolution de 
la grossesse. Elle en constitue même 
l’un des plus obscurs problèmes; d’au- 



ternel et semblent aller essaimer dans 
le reste de l’organisme. 




Ce phénomène constitue un exemple 
saisissant de parasilisme épithélial nor¬ 
mal. Toutes ces « effractions » plasmo^ 
diales physiologiques trouvent, dans le 
cancer, leur équivalent pathologique. 

Il y a mieux. Il arrive assez fré¬ 
quemment qu’à la suite de perturbations 
profondes dans la grossesse, la « greffe placentaire » persiste d’une manière anormale 
ou subit une modification d’ordre pathologique telle, qu’un néoplasme, un « placen- 
tome », se développe à l’intérieur de l’utérus.Parmi les diverses tumeurs qui en peu¬ 
vent résulter, il en existe précisément une, bien étudiée aujourd’hui, le « plasmodiome 
maliu » ou carcinome plasmodial, naguère encore décrit sous le nom de « déciduome 
malin ». Celte lésion, constituant la tranformation pathologique, la métamorphosé 












au maximum l’ensemble des caractères biologiques propres aux cellules plasmodialcs 
de la grossesse. Douées, selon toute vraisemblance, de mouvements amiboïdes, elles 
gagnent de proche en proche toute l’étendue des couches de l’utérus, à la façon de 

Partout, elles ont les mêmes caractères histologiques et les conservent indéfini¬ 
ment. Qu’il s’agisse des espaces inler-fasciculaires du muscle utérin, des parois mêmes 
des veines, des sinus veineux ou lymphatiques, qu elles se soient infiltrées jusqu’au 
pourtour des replis épitheliaux de la muqueuse utérine (fii;. 25), elles se montrent 












Il 

INFLAMMATION 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE DES LÉSIONS INFLAMMATOIRES 


L’inflammation. [Études analomo-pallioloffûfues, 

1 volume, 551 pages, 12 planches en couleurs. Paris, G. Masson, 18Ü5.) 


Inflammation et hypertrophies inflammatoires. 

[Archives (jhxérales de médecine, oclohre 1892.) 

Anatomie pathologique générale des lésions inûammatoires. 

(TmiUde pathologie générale, publié sous la dircclioii du P' llotcii.iiio, l. lll,p. 055-042.) 

Pus et suppuration (1 volume, collection Léalté. Paris, 1894, G. .Masson.) 

Dégénérescence hyaline de certaines cellules du tissu conjonctif. 

(IMl. Soc. anal., 1891, p. 505.) 

Méoformations vasculaires dausles inflammations exsudatives des membranes séreuses. 
{Bull. Soc. anal., 1895, p. 175.) 


11 est impossible d’aborder l’étude des lésions hislo-patliologiques du corps 
humain sans SC heurter il chaque pas au problème fondamenlal de [’in/lamination et 
des altérations d’ordre inllammatoire. 






l’inflammation. Nous suivions jias à pas les altérations des éléments dans l’inflam- 
lion aiguë, montrions leurs déformations, leurs transformations, leurs métamorphoses 
et les perturbations topographiques qu’ils étaient appelés il subir. Nous rappelions 
leurs troubles de nutrition, de sécrétion, de reproduction, le tout pouvant aller jusqu’à 


la nécrose. 

Les lésions du squelette interstitiel ont nne valeur de premier ordre au cours des 
processus inflammatoires. L’œdème, les hémorragies, l’hyperdiapédèse, les inflam¬ 
mations nodulaires, nodules infectieux ou loxi-mfectieux, les foyers pyogémques, les 
nécroses interstitielles, au premier rang desquelles les exsudais fibrineux et les caséi¬ 
fications réclament une enquête approfondie, tels sont les désordres étudiés dans leurs 
détails les plus précis. 

Les inflammations subaiguês et chroniques viennent ensuite, à propos desquelles 
nous cherchons à expliquer le mécanisme des atrophies, la valeur pathogénique des 
hypertrophies et des hyperplasies. Les métaplasies, les métalopies et les hétéroplasies, 
enfin les néoplasies et les néoplasmes appellent l’exposé de leurs désordres. L’inflam¬ 
mation dans ses rapports avec les tumeurs proprement dites nous fournit l’occasion 
de développer des idées que l’expérience anatomo-pathologique n’a, depuis lors, fait 
que confirmer. 

Les scléroses ont, en pathologie générale et même en clinique, une importance 
trop grande, trop indiscutable pour passer inaperçues. Les cirrhoses viscérales, les 
scléroses bâtardes, les scléroses systématisées et les scléroses diffuses sont, à tour de 
rôle, étudiées et caractérisées dans le détail de leurs formes et de leurs lésions. 

Après avoir accorde aux dégénérescences hyaline, muqueuse et calcaire les 
remarques indispensables, nous étudions dans son ensemble la topographie générale 
des lésions inflammatoires ; la circonscription des altérations causales, la répartition 
liisto-pathologiqiie des lésions, l’invasion régionale de l’organisme par les processus 
phlogogéiiiques donnent la clef de ce vaste et toujours attachant problème qu’est 
l’Inflammation. 


En fin de cause et pour caractériser l’ensemble de nos travaux sur ce sujet, nous 
proposions une définition générale de 1 Inllammation. définition, qui- depuis lors, a 
été souvent admise, souvent aussi combattue, et que nous croyons pouvoir maintenir; 

Toute injure mécanique, infectieuse ou toxique, produisant dans Vintimité des 
tissus une série successive de Usions dégénératives et réactionnelles, doit être consi¬ 
dérée comme inflammatoire. L’ensemble des désordres anatomiques ainsi créés con¬ 
stitue t’IXFl.AllMXÏlO.'i. 













6, et Clinique médicale du Prof. Dieijlapoï, t. Il, p. 164, 1897-98. 

Le rein des tuberculeux. 
irM. Letome et Tam.«o. {Bull. Soc. anal., 1903.) 

ise pulmonaire. Endocardite tuberculeuse aigue au cours 
de la Bilbarziose intestinale. 

{Archives de Parasitologie, 1905, p. 331.) 


Les anatomo-pathologistes qui, comme ceux de notre génération, eurent la bonne 
fortune d’assister à la féconde révolution apportée dans l’étude de la tuberculose par le 
génie de Villemin, puis par la découverte du bacille tuberculeux par Robert Koch, sont 
revenus sans relâche à ce filon inépuisable ; à tous il a livré, il leur prodigue encore ses 
trésors, qu’il s’agisse d’histo-pathologie, de microbiologie, de pathologie expérimen¬ 
tale ou de chimie biologique. 

11 faut, en toute équité, répartir en deux époques distinctes, avant et bepois le Bacille 
de Koch, les séries de travaux ayant trait à l anatomie pathologique de la tuberculose. 
Nous suivrons cet ordre chronologique. 







I. - ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE 


Scrotale. — Avant 1882, la scrofulose avait li-ouvi, dans les travaux de Bazin et de 
son dcole, ses lettres de naturalisation scientilique, Dans un mdinoire inspiré par mon 
maître très cher, Dlyssc Trélat, j’étudiais, en 1870, les caractèresde la scrofulose osseuse 
tardive, développée chez le vieillard, et en esquissais les caractères disiinctifs. Bientôt, 
avec le Bacille de Koch, l’autonomie de la scrofule disparaissait, englobée d’une façon 
que je persiste à croire trop absolue, dans les manifestations atténuées, larvées, sinon 
abortives de la bacillose. Aidé de rexpérimenlalion qui venait de montrer, depuis peu, 
l’inoculabilité de maintes lésions scrofulo-luberculeuses, je soumis, en 1881, à une 
enquête méthodique les « gommes scrofuleuses hypodermiques ». Il me fut aisé de 
reconnaître, en même temps que la présence de bacilles tuberculeux dans ces lésions, 
leur faible degré de virulence démontré par une lenteur souvent extrême de la tubercu¬ 
lisation des cobayes inoculés au moyen de ces produits. 1,’année suivante, dans une 
autre série d’expériences, je pus apporter quelques faits à l’appui de la doctrine qui 
attribue à la scrofulo-tuberculose la plupart des suppurations tuberculeuses» éteintes », 
c’est-à-dire devenues stériles, cl tous les cas, semblables aux miens, d’abcès froids ossi- 
lluents non bacillaires et non inoculables. 

Formes de la tuberculose. — I. Gmnulie (tuberculose miliaire). — En ces 
temps, déjà reculés, où l’œuvre iininortclle de Laënnec était battue en brècbe de maints 
côtés et où, à l’aide delà pneumonie caséeuse, d’ùneparl, delà granulie, d’autre part, on 
s’efforcait de créer une scission dans l’unicité de la tuberculose ardemment défendue 
par mon maître Grancher, les faits précis acqucraienlunevaleurquand l’anatomie patho¬ 
logique en était complète.' Mon maître bien-aiméDamaschino me donna, dès 1874, l’occa¬ 
sion de publier une observation de granulie, chez l’enfant nouveau-né, compliquée de 
tuberculose miliaire aiguë de l’endocarde. Le hasard voulut que ce fait d’« endocardite 
tuberculeuse » ait été l’un des premiers connus. Depuis lors, j’eus l’occasion de revenir 
sur la tuberculose granulique du cœur à l’aide de cas nouveaux. 

Les sources de la granulie sont souvent latentes ; plus d’une fois aussi elles passent 
inaperçues, mêmequand les autopsies ont étépraliquées de la façon la plus méthodique 
et la plus complète. De nos jours, les cas de tuberculose miliaire aiguë généralisée, 
causée par un simple foyer caséeux encastré an milieu d’un ganglion traebéo-bronr 
chique, ^ont monna.„ couianle en unutomie pathologique macroscopique. En 1878, 
de tels faits contribuaient d’une manière utile à .l’identification de la granulie et de la 
tuberculose vraie. Au reste, la tuberculose miliaire aiguë qénéralM-e compliquant le 
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élastique foiidainenlal des oiganes les mieux doués à cet égard, comme le ixjumon, 
pour ne citer que lui. Il me paraissait et je persiste à croire intéressant de noter, par 
comparaison, la faible résistance du tissu élastique aux toxines sécrétées par la syphilis 
sans qu’elle ait besoin de recourir nécessairement aux grands délabrements caséeux 
de la bacillose. Je trouvais dans ce cuiactere un signe diHérentiel diagnostique de 





premier ordre. La persistance de l’admirable « armature » élastique des lobules 
piiliiioiiaires et de leurs systèmes vasculaires, tant sanguins que Ivmiiliatiqucs, au 
cours de la pneumonie caséeuse aiguë, mérite d’étre comparée aux effondrements élas¬ 
tiques caractéristiques du gros « tubercule caséeux », Le « tubercule enkysté » a 
procédé par poussées successives, centrifuges elles aussi, mais autrement nocives poul¬ 
ie tissu élastique fondamental dés organes que ne pourrait l’étre la pire des caséifica¬ 
tions aiguës. Disloquées, résorbées même en grande partie, les fibres élastiques ne 
persistent plus dans la masse caséeuse centrale que sous forme de tronçons atrophiés, 
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il consislc en une double couronne de granulations de charbon qui circonscrit, en 
dedans des noyaux, la petite masse caséeuse au centre de la cellule géante, celle-ci 
étant enclavée dans le tissu cicatriciel. 

Cependant, en pratique, on peut maintes fois affirmer la guérison d’un foyer 
tuberculeux encore caséo-plâtreux h son centre, quand ce tubercule apparaît nettement 


enkysté, entouré d’une épaisse coque libroidc, plus ou moins anthracosique, et que 
l’inoculation du produit au cobaye est restée négative, après un nombre suffisamment 
prolongé de mois d’observation. 


Le siège lies « tubercules de guérison » se trouve correspondre, d’une manière à 
peu près exacte, aux organes et tissus offrant à la tuberculose un terrain plus ou moins 
privilégie. Par ordre décroissant, on doit citer ; le poumon, la plèvre, les chaînes gan- 












typliuiiJu, qui duiiiiiiu 1 histoire des infections aguës associées à rinfection bacdlaire. 
I.a clinique s’impose le devoir de séparer les typho-bacilloses, magistralement étudiées 
par mon maître Landouzy, des tuberculoses compliquées de dothiénentérie, ou, d’une 
façon plus générale, d’une manifestation quelconque de la maladie éberlhienne. J’ai 
pu isoler une variété parmi ces hybrides : la lièvre typhoïde compliquée de granulie. 
1,’anatomie pathologique a conlirme toutes les données de la clinique basées sm 
l’examen est la culture du liquide céphalo-rachidien, et sur l'hémoculture. 


II. — HISTOPATHOLOGIE GÉNÉRALE 

Étude microscopique d'un cas de tuberculose du cœui. 

(Bull. Soc. anal., 1897, p. 200.) 

Péritonite tubercuieuse pelvienne; coprostase; dilatation chronique du côlon; 
colite dysentériforme perforante. 

(Bull. Soc. anal., 1897, p. 192.) 

Pneumothorax par bronchectasie chez iin diabétique. 

(Bull. Soc. méd. des /idp., 21 juin 1001, p. G91.) 

Diabète. Tuberculisation par voie aérienne d'une cavité bronchectasique 
sous-pleurale. Pneumothorax mortel par rupture de la portion caséifiée. 
(Bull. Soc. anal., juin 1901.) 

Typhlite chronique atrophique. Insuffisance de la valvule iléo-cæcale. 
(Bull. Soc. anal., 1901, p. 195.) 

Les amygdales palatines et la luette chez les tuberculeux. 

(L. et U. EscoMEt, de Lima. Revue de médecine, juin 1905, p. 459.) 

Étude anatomo-pathologique et clinique de l’appendicite chez les tuberculeux. 

(F. Lesueüh, Thèse, Paris, 1905.) 

Tuberculome hyperplasique partiel du cæcum (tuberculome diffus 
de la valvule de Bauhin). 

(Bull. Soc. anal., 1905, p. 554.) 




Pneumonie ardoisée. 

(ISuli. Soc. anal., 1905, p. 546.) 

Appendicite aigue et tubercuiose de l’appendice. 

{Revue de la Tubm-cnlose, l. II, février 1905, p. 1, avec, iléus plaiielies.) 

Tubercnlose du canal thoracique. 

{Bull. Soc. anal., 25 octobre 1997.) 















courante en anatomie pathologique macroscopique et ne manqnent pas d’intérêt au 
point de vue microscopique, à cause de l’épaississement chronique assez fréquent des 
parois du chylifère caséifié (péri-chyliférite bacillaire). 

La tuberculose des artères, mises à part les infiltrations diffuses de la pneumonie 
caséeuse, constitue une lésion heancoup moins banale et fort intéressante. L’infiltration 







oblige de renvoyer, pour éviter des répétitions. Je me contenterai de résumer, en 
quelques mots, les points de détail qui me paraissent intéressants. 

A propos du poumon, j’ai démontré que les lésions de la granulie sont très 
fréquemment, beaucoup plus anciennes que ne le donnent à penser les symptômes 
relevés par la clinique. Grâce à l’examen de faits nombreux, l’origine, très souvent granu- 
lique de la phtisie ulcéreuse chronique m’a paru certaine. Si j’ai pu avancer que la 
tuberculose chronique des voies respiratoires a, plus fréquemment que ne l’acceptent 
nombre de cliniciens, pour cause une infection du parenchyme effectuée par la voie 














de la valvule de Baiihin, peut donner lieu à une production exubérante, hyperplasique 
et tuberculeuse, dans tonte l’étendue de ses eouches constitutives. Le tuberculome 
hyperplasique du cæcum a été mis en valeur par le regretté Pilliet, par Hartmann, 
Broca, mon maître Bieulafoy, mon élève et ami Nattan Larrier, et par moi. La multipli- 
cile des nodules tuberculeux semés à profusion dans les parois du cæcum ne suffit pas, 
à mon sens, pour expliquer l’enorrae accroissement de son épaisseur. 11 lui faut accorder 
encore plusieurs données : 1 adipose excessive qui, d ordinaire, infiltre les couches cel¬ 
lulaires ; 1 œdème chronique qui distend, en les épaississant, les mailles du tissu sous- 



muqueux; la péritonite chronique fibroïde qui enserre l’organe, enfin l’hypertrophie et 
les hyperplasies certaines des fibres musculaires lisses qui parsèment les parois de l’or- 

Dans mon cas. la participation des phlébites et des lymphangites tuberculeuses 
chroniques pariétales aux désordres intimes de la région, tuméfiée h la façon d’une 
véritable tumeur, entrait largement en ligne de compte. 

D’autres exemples, non moins typiques de tuberculomes hyperplasiques, m’ont été 
fournis souvent dans l’appendicite tuberculeuse ; ils y constituent même une variété 
anatomo-pathologiqiie curieuse à plus d’un titre, les masses caséeuses pouvant s’accu¬ 
muler dans les couches musculeuses hypertrophiées de l’organe, en proportion supé- 








fonte ulcérativc des tissus ainsi infilti-cs ne tarde guère à se produire et constitue une 
forme anatomo-pathologique des mieux caractérisées de la tuberculose pharyngée. 

Le procédé le plus normal de guérison du tubercule, c’est-à-dire renkystement 


la formation d’une zone de défense ou de réaction cicatricielle, qui,.dans les conditions 
habituelles et moyennes, reste modérée, circonscrite, on pourrait dire proportionnée aux 
désordres spécifiques. Ces « lésions péri-tuberculeuses », nécessaires et fondamentales, 
présentent trop souvent, sous des induences variées dont un grand nombre nous 






Les réactions para-tuberculeuses, qu’on peut, sans exagération et toutes propor¬ 
tions gardées, comparer aux lésions para-syphilitiques, se divisent d’une façon toute 
naturelle en réactions épithéliales et en réactions conjonctivo-vasculaires. 


Réactions épithéliales. — Un grand nombre d’entre elles sont déjà bien con- 



varient ainsi que leurs caractères histo-palbologiques. Depuis la simple métamorphose 
cubique (ou régression embryonnaire) de l’épithélium alvéolaire du poumon, au 
conlact d’un tubercule en évolution ou déjà cicatrisé, jusqu’à la métamorphose pavi- 


menteuse stratifiée des épithéliums cylindriques ciliés d’une bronchiole partiellement 
caséifiée, on trouve toute une série ininterrompue de désordres anatomiques fort 
curieux, qu’il suffit de chercher sur les bonnes coupes et que j’ai pu noter, en passant. 

Ce n’est pas seulement dans l’organe infecté par les bacilles que les réactions 
épithéliales ont lieu. Le foie,' la surrénale, la pituitaire, la thyroïde comme l’a bien 




poisons d’o; 
nés évidents, 


die chez les 
des épithé- 




laires, simples ou graisseuses, qui, bouleversant les trabécules hépatiques, leur accor¬ 
dent une sorte d’indépendance anarchique. Les memes enquêtes menées par moi à 
propos de la surrénale m’y révélèrent, traits pour traits, les mômes procédés réac¬ 
tionnels subis par les trabécules-glandulaires. Les différentes formes de la surrénalite 
chronique, comme do l’hépatite et de la pituitairito clironiques, sont de régie presque 
constante dans la phtisie pulmonaire. 

Enfin, l’examen réitéré de la surrénale des tuberculeux me permit d’y décrire 
1 existence assez fréquente d’adénomes glandulaires bénins et de les séparer en deux 
variétés : l’une, la plus commune, est caractérisée par l’hyperplasie désordonnée et 


encore une façon d inflainmalion. (lefectueuse a la \énlé el révélatrice d’une 

les exemples les plus typiques, banals ii force d'étre communs ; elles ne sollicitent 

aux differentes dégénérescences du tissu conjonctivo-vasculaire, en particulier à 
l'amyloïde et à la dégénérescence hyaline. 

Réactions conjonctivo-vasculaires. — La participation de la gangue interstitielle 
et de ses dérivés aux lésions para-tuberculeuses, en un mot aux troubles matériels 
chroniques rattachés d’une manière indirecte à l’infection bacillaire, rentre dans les 
problèmes encore à l’étude, du moins pour certaines parties importantes. A ces lésions 
interstitielles, en effet, les unes, comme les scléroses viscérales, comportent de mul¬ 
tiples interprétations, malgré les données expérimentales acquises aux débats ; d’autres, 
comme la dégénérescence amyloule. la calcification ou l infiltration pigmentaire, 
ressortissent sans discussion à la cachexie tuberculeuse, avec cette réserve toutefois 
que la matière amyloïde ou le pigment sidérosique incrustés dans l’organisme d’un 
phtisique ne diffèrent par aucun caractère objectif de celui trouvé h l’autopsie d’autres 
cachectiques exempts de tuberculose (cachexie pulmonaire). 






IIL - PATHOGÉNIE 

Origine intestinale de la tuberculose chez l’homme 
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11 est indispensable de reconnallre que la question des Portes d’entrée de la tuber¬ 
culose figure, encore aujourd’hui, parmi les sujets les plus controversés de la pathogé¬ 
nie générale. Les expériences entreprises sur les animaux, loin d’imposer une solution 
ferme, laissent presque tout en suspens dès qu’on tente de rapporter h l’homme les 
résultats de la pathologie expérimentale. 

Les observations bien complètes de tuberculose humaine méi'itcnt de plus en pins 
considération ; souvent elles comportent la précision d’une expérience complète sponta- 
némcnl réalisée- 4yant en la bonne fortune d’en recueillir quelques-unes, ayant 
d’autre part soumis à un contrôle sévère ma riche collection de préparations de lésions 
tuberculeuses, j’ai pu me faire une conviction, etayée, quand il l’a fallu, sur des 


Ce sont ces études que je résumerai ici. A la suite des immortelles recherches de 
Villemin, les « portes d’entrée » de la tuberculose s’étaient par trop multipliées. J’en 
sais au moins une qui, de nos jours, n’a plus guère cours ; la voie génito-urinaire, 
laquelle, avec sa « tuberculose ascendante », régna jadis parmi nous. Ma religion fut 
vite éclairée à cet égard, du jour on j’eus observé la salpingite et la métrite caséeuses, 
développées sur des jeunes filles, vierges et phtisiques. Le bacille de Koch ne monte 
pas plus, par le vagin normal ou pathologique, le long de la cavité de l’utérus, qu’il 

tuberculose ascendante des voies génitales et celle des voies urinaires font partie d’un 
corps de doctrine qu’on peut considérer comme tombé, déjà, en désuétude. 

La bacillose primitive de la conjonctive des voies lacrymales est encore trop peu 
connue pour entrer en ligne de compte. 

L’inoculation directe de la tuberculose sur les téguments, la « voie cutanée » 
selon 1 expression consacrée, devient chaque jour de plus en plus démontrée. Outre 
nos deux cas de tuberculose cutanée (tubercules analomiques bacillifères) signalés dans 
un des chapitres précédents, nous possédons encore plusieurs faits, dont l’un (observé 
sur un garçon d’amphithéâtre et terminé aussi par phtisie chronique), ne comptait pas 
moins de cinq tuberculomes verruqueux anciens répartis sur la peau des doigts. La 
terminaison de ces bacilloses Iraumatiques par la tuberculisation du poumon réalise 
comme à souhait les desiderata de la pathologie expérimentale. 

Restent deux « portes d’entrée », la muqueuse respiratoire et la muqueuse diges¬ 
tive, le cloaque hucco-pharyngo-nasal étant l’origine commune de ces deux grandes 
voies de pénétration. Ici, les difficultés d’observation augmentent à mesure qu’on pénètre 
plus avant dans les détails. La clinique et l’expérimentation sont loin de s’accorder 
quand il s’agit, par exemple, de savoir et d’établir laquelle, de ces deux muqueuses, 
est la prédominante, la « vraie » porte d’entrée en un mot. Une foule d’adénopathies 
caséeuses cervicales, chez l’enfant en particulier, passent fréquemment, sur le vivant, 
pour l’accident initial de la tuberculose et donnent, à considérer comme voie d’accès, le 
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tissu réticulé de la muqueuse naso-pharyngée (adénoïdites tuberculeuses). Les travaux 
remarquables de mon maître Dieulafoy sur la tuberculose larvée des trois amygdales 
ont définitivement réglé cette question. Une foule d’autres cas, dans lesquels la tuber¬ 
culose a commencé cliniquement par le poumon ou par la plèvre paraissent, de leur 
côté, ressortir à la voie d’accès aérienne. Or, l’expérimentation, entre les mains de 
Chauveau, d’Arloing, de mon maître Cornil, de Calmette, de Vallée, unie à la clinique 
et à l’anatomie pathologique, nous apporte la démonstration positive que ie bacilie de 
Koch, méiangé aux aiiments, traverse souvent et avec la plus grande facilité les parois 
saines de l’intestin sans y laisser traces de son passage. 11 va inoculer, d’abord, les gan¬ 
glions mésentériques et s’y fixe ou quitte vite cette première étape. De là, emporté par 
le torrent de la lymphe, il passe dans le sang de la cave supérieure et vient s’incruster 
dans le parenchyme pulmonaire, où il crée, de toutes pièces, une tuberculose viscérale, 
primitive d’apparence, sinon défait. Les capillaires pulmonaires sont au bacille de Koch 
une sorte de crible souvent infranchissable. 

La question, au point de vue des recherches contemporaines en est là et la phti- 
siologie compte aujourd’hui deux camps, deux doctrines nettement opposées, qui ne 
tarderont guère à s’accorder, car elles ne sont nullement incompatibles : les partisans 
de l’origine aérienne sont d’un côté, et, de l’autre, ceux de l’origine intestinale de la 
tuberculose pulmonaire. Pour le moment, c’est pensons-nous, aux faits nouveaux qu’il 
est indispensable de s’adresser afin de bien établir les éléments de la cause. 

Faisant abstraction de la tuberculose pulmonaire et digestive, pour commencer, 
considérons dans leur ensemble les outres tuberculoses, en général. L’histologie patho¬ 
logique prouve sans discussion possible que (le follicule élémentaire étant hors de 
cause, avec sa cellule géante), toute tuberculose viscérale, quelle que soit sa localisation, 
démontre sa provenance vasculaire, soit sanguine, soit lymphatique. Ou 11 s’agisse 
du cœur, du foie, du rein, de la rate, de la surrénale, ou de l’encéphale, pour peu que 
la lésion bacillifère soit de date récente, aucune contestation n’est possible. L’origine 
« vasculaire r soit hématogène, soit lymphogène de la tuberculose des viscères, 
comme aussi des tissus, tant osseux que musculaires ou connectifs, s’impose donc à 
l’observateur. La diffusion rapide des bacilles hors de leur premier foyer, la dislocation 
du squelette conjonctivo-élastique qui le supportait, l’effraction des canaux, de quelque 
nature qu’ils soient, qui le côtoient sont à la tète des désordres fondamentaux, com- 

L’absence, à peu près constante, d’infarctus en aval des embolies tuberculeuses 
viscérales, lorsqu’au centre du nodule existe une artere assez volumineuse et qu’elle 
est « terminale », a pu être présentée comme une objection de valeur contre la doctrine 
« vasculaire » de la tuberculose, doctrine trop absolue si elle est prise à la lettre. 

Il nous fut facile de démontrer, par l’expérimentation, que les bacilles fixés en-un 
point de la paroi vasculaire n’y produisent pas une thrombo-artérite rapidement oblité- 




















bacilles expccloi'és par le malade, semble bien 6tré l’origine d'un grand nombre, pour 
ne pas dire de la totalité des ulcérations tubercüleuses de la langne survenant chez les 
plitisiques i tuberculose ouverte. Les embolies intra-vasculairês semblent moins sou¬ 
vent en cause dans la tuberculose linguale: elles réalisent mieiix, peut-être, les gommes 
et leè abcès profonds des espaces inter-musculaires. ' 

Par ces exemples suivis d’un peu près, on comprend de quelles difficultés se trouve 


entourée la pathogénie de la tuberculose: circonBcrite a un organe, a une portion 
d'organe comme ceux composant le tube diirestif. Les difficultés se trouvent encore 
accrues d’une foulé dé documents contradictoires; tant expérimentaux qu’anatomo¬ 
pathologiques, quand on aborde la tuberculose pulmonaire. 

. les bacilles de Koch- pénétrent-ils directement a travers les voies respiratoires, à 
à l’instar ou en compagnie dés poussières.atmosphériques? Et, s’il en est ainsi, peuvent- 
ils avoir accès, d’éin'bléè, jusqu’aux fines ramifications lobulaires? En tout état de 
cause, eiilin, l’origine « aérienne » dè laHdbcrcülose pulmonaire peut-elle expliquer b- 
elle seule la totalité des désordres matériels caractéristiques ? 

D’une série de recherches méthodiques et prolongées sor tes lésions bacillaires 













IV 

SYPHILIS 


Chancre induré de la vulve chez l’enfant. 
(France médicale, 1878.) 

Le pseudo-pemphigus syphilitique du nouveau-né. 
{Dull. Soc. clinique, 1879.) 

La syphilis héréditaire. 

(Gazelle médicale, 1880.) 


Flaques atrophiques 




dans l’artérite chronique 




Soc. anatomigue, 1902, \i. 575.) 

jme syphilitique de la sylvienne. 
, anatomique, 1904, p. 124.) 




Schaudinn ne fera qu’asseoir sur une base encore plus solide que par le passé. 

En maliére de syphilis, une règle, que l’expérience des faits n’a pu que confirmer, 
est la suivante : la syphilis aime avant tout les os et les vaisseaux sanguins ou lympha¬ 
tiques ; elle préfère les muqueuses aux viscères. Non pas qu’il faille entendre par cela 
que les glandes profondes ou que les parenchymes soient k l’abri des coups de ce qu’on 
appelait naguère encore le virus syphilitique. Mais la vérité est que la vérole, en venant 
faire effraction sur les muqueuses et les vaisseaux, y laisse d’une façon souvent indélé¬ 
bile son empreinte et nous fournit sa marque spécifique, alors que, pour les parenchymes 
proprement dits, la même cause, tout aussi destructive au reste qu’ailleurs, ne signale 
souvent ses méfaits que par des cicatrices scléreuses, insulaires ou étoilées par exemple, 
seulement caractéristiques pour des yeux déjà expérimentés. 

La syphilis vasculaire a donc longtemps conservé, et c’était justice, la prédilection 
des premiers observateurs. Les artérites et phlébites aiguës spécifiques, leurs caractères 
térébrants, le mode d’envahissement des couches constitutives des vaisseaux par l’in¬ 
flammation nodulaire symptomauqiie du passage des germes syphilitiques, les réactions 
végétantes de 1 endartère plus ou moins rapidement dégénératives, le mécanisme de 
l’effraction si spéciale des parois des artères, quel qu’en soit le volume, pouvant aller 
jusqu’à la rupture complète ou partielle du vaisseau, les restaurations insuffisantes et 
les cicatrices déformantes, indélébiles, laissées a la suite de leur passage par les foyers 
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I NTOXICATIONS 


HYDRARGYRISME 

Recherches expérimentales sur l'intoxication mercurielle. Lésions des nerfs 
périphériques. 

(C. R. Acad. Sciences. 3 janvier 1887.) 

Recherches cliniques et expérimentales sur les paralysies mercurielles. 
{.Arch. de Physiol.. 15 mai 1887.) 

Hystérie mercurielle. 

{Bull. Soc. méd. des hôpitaux, 12aoûtl887, p. 371.) 
Tremblement mercuriel. 


{Revue d'hygiène, 1888.) 

Intoxication mortelle à la suite d’injections d’huile grise. Stomatite mercurie 
{Bull. Sac. méd. des hôpitaux, 16 novembre 1906, p. 1140.) 

La glossite mercurielle. 

{Bull. Soc. méd. des hôpitaux, 10 mai 1907, p. 423.) 





















MALADIES INFECTIEUSES 


Pyrexies abortives. 

(Thèsepour le concours d'agrégation, Paris, 1887.) 

Dans ce travail, nous avons recherché les causes et la pathogénie des formes abor¬ 
tives des maladies infectieuses. Les chapitres consacrés à la fièvre abortive et à la pneu¬ 
monie abortive ont pour base plusieurs milliers d observations mises à notre disposi¬ 
tion par nos maîtres et par nos collègues des hôpitaux de Paris. 


FIÈVRE TYPHOÏDE 

Manifestations cérébro-spinales de la fièvre typhoïde. 

(En collaboration avec notre maître M. Ferket. Arch. générales de médecine, 1879.) 

Contagion directe de la fièvre typhoïde. 

(Bull. Soc. méd. des hôpitaux, mi.) 

Fièvre typhoïde et ulcérations de Duguet. 

(Presse médicale, 15 octobre 1907.) 

le « signe de Duguet » caractérisé par l’apparition d’cxulcérations sur la muqueuse 
buccale, en particulier h la hauteur des piliers antérieurs du voile du palais ou sur la 
muqueuse staphylienne elle-même, offre un réel intérêt au double point de vue de la 












PNEUmCOÜÜE 


Nécrose insulaire toxi-infeotieuse des tubercules hépatiques au cours 
de la-pneumonie franche. 

(Bull. soc. anatomique. 1905, p. 111.) 

Los lésions toxi-infectieuses qui atteignent les épithéliums glandulaires pendant 
l’évolulion des maladies infectieuses, ont été bien mises en lumière, surtout par les 
travaux de Roger. L’étude des altérations du foie dans la pneumonie lobaire, nous a 





Iiabilucis. 

A un forl grossissement, il 
sont composées de cellules hépati 







TMOBACILLE 






















Un abcès enkysté de l’épiploon découvert h. l’autopsie, était rempli de filaments 
mycéliens vigoureusement prolifiques ; la présence de grains jaunes dans ce vieux pus 









Kyste hydatique de l’ovaire. Kystes parasitaires péri-utérins. 

(Bull. Soc. anatomique, janvier 1885.) 

Observation remarquable par la démonstration certaine de la présence d’un kyste 
bydatique développé dans l’ovaire lui-même. 

Kyste hydatique du cerveau. Fièvre typhoïde à forme cérébrale. 

(Bull. Soc. anatomique, mai 1885.) 

Dans ce cas, le ver vésiculaire occupait le lobe pariétal. Les accidents cérébrau.v 
graves qui mirent fin à la lièvre typhoïde parurent imputables, en partie, à la présence 
du parasite. 

Mécanisme de la suppuration des kystes hydatiques du foie. 

(Bull. Soc. anatomique, 1888.) 

A l’occasion d’un lait très remarquable de suppuration spontanée d’un kyste hyda¬ 
tique du foie, chez une jeune fille, au cours d’un phlegmon amygdalien grave, nous 
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jnbuription rigoureuse de la bilha rziosc au segment terminal de 
ir de guide dans l’étude pathogénique de cette maladie parasitaire. 



Parasitologie clinique. 


Recherche des œufs de parasites de l’intestin dans les matières fécales. 
(Presse médicale, 50 décembre 1905.) 


La pratique hospitalière m’ayant montré, à de trop fréquentes reprises, les 
dangers qu’il y a de négliger un moyen d enquete diagnostique aussi fructueux que 
celui de 1 examen microscopique des selles intestinales, j’ai cru faire œuvre utile en 
rapportant les caractères histologiques des œufs de parasites les plus communs. 

Les figures que j’en ai données, exécutées au meme grossissement avec un soin 



méticuleux par mon collaborateur et ami le dessinateur Karmanski, rendent service aux 
médecins. Elles m’ont déjà été empruntées par maints auteurs. 

L'n œuf est visible, a un moyen grossissement, sur le champ du microscope. 
Quelle conduite tenir pour reconnaître l’espèce à laquelle on a affaire? 

Tout d’abord, on s’est assuré qu’il s’agit d’un œuf de parasite; par conséquent, il 
faut connaître, au moins par des figures qui le représentent bien, les différentes 
espèces d’œufs que l’on est à même de trouver dans les matières fécales de l’homme. 
Six grandes espèces d'emis (sans parler des œufs de tænias) existent souvent dans nos 
selles. Ce sont par ordre de volume ; 

1“ Le Trichocéphcile-, 

2” VOxyure vermiculaire ; 

5“ VAnkyloslome duodénal (Uncinaria) ; 
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Au contraire, sur plusieurs adultes, et en particulier sur un nègre du Congo, les 
œufs ayant 95 p et même 104 u 7 de long sur 46 et 57 p de largeur étaient la règle 
(6g. 10.5). 

Les chiffres classiques qui oscillent seulement de 65 è 75jjL de long, sur 40 il 58 
de large sont donc insuftisants. 

6“ Bilharzia luvmatnbium. — Les œufs de Bilharzia sont les plus volumineux des 





six espèces étudiées ici. Ils sont tellement caractéristiques que la ffgure, à elle seule, 
suffit à leur description. Énormes, oviformes, mais munis, presque tous, d’un éperon 
latéral, ces œufs se montrent, dans les selles, presque toujours rompus et évacués. 

Pour ma part, je n’ai pas eu la bonne fortune d’observer un embryon vivant dans 
les matières fécales, alors que j’en ai eu, è ma guise, dans les urines. 

La coque est terne, jaunâtre, dense; l’éperon, souvent long (23p. 8 en moyenne) 
est, d’ordinaire, intact. 

Les dimensions classiques sont de 155 à 160 p de long, sur 55 à 66 p do large, iÿlon 
observation, provenant d’un nègre de Fort-de-l’rance (étudié aux Antilles mêmes par 
M. Lahillc, pharmacien militaire, qui voulut bien m’envoyer les fèces formolées) m’a 







VUI 

MALFORMATIONS CONGÉNITALES 


Les mallonnalioiis congénitales relcvont. pour le pins grand nombre, dune 
pathogcnic encore fort obscure, 'foules les fois que l’occasion m’a éliS donnée d’observer 
quelque malformalion léralologiquc, je me suis efforcé d’en éludicr les lésions dans 
lous leurs détails, espérant conlribuer de celte façon à la solulion d’un des problèmes 
les plus intéressants de la pathologie générale. 

Pour quelques malformations que. seul, le microscope me révélait, j’ai eu soin de 
montrer la portée do ces aberrations formatives élémentaires et d’en tirer profit au 
point de vue de l’histologie pathologique et du diagnostic différentiel. 

Il m’est même arrivé de saisir sur le fait, quelquefois, le rôle joué par la mal¬ 
formation tératologique dans le développement de manifestations pathologiques 
secondaires, par e.vemple, dans le cancer. 

Enfin, la syphilis m’a paru devoir être mise en cause dans le développement de 
certaines lésions congénitales, dont l’origine inflammatoire était démontrée par mes 
recherches. Les relations entre 1 inflommalion et les malfoi-malions teraiologiqucs se 
trouvent, de la sorte, rendues indiscutables, au moins pour un groupe bien déterminé 
de désordres architectoniques survenant pendant les premiers stades de la vie intra- 
utérine et au cours de leurs métamorphoses évolutives. 


TUBE DIGESTIF 


C’est surtout à 1 occasion de mes travaux sur l’anatomie pathologique du tube 
digestif que j'ai observé le plus grand nombre de malformations congénitales. Je 






jou[’iielli)inciil, m’a fourni de nombreux cas de cancers primitifs de l’intestin, encore 
au début, rcpi'escntes par de petites tumeurs logées dans la muqueuse et dont le 
diagnostic ne peut être fait que sur les coupes microscopiques. 

Parmi les tumeurs ainsi mal déterminables a l’œil nu, j’ai rencontré nombre de 
masses que le microscope me révéla être des pancréas aberrants ou surnuméraires. 

le siège de ces glandes ectopiées congénialemcnt, leurs dimensions, les rapports 
qu’elles affectent avec les différentes couches constitutives de l’intestin, leur structure 
intime souvent anormale (itliseiice frequente, smon constante, de corpuscules de 
Langerhans, malformation des acmi glandulaires, hourgeonnements atypiques et 
ectasies congénitales des canaux de AVirsung, etc.) représentent un chapitre d’histo¬ 
logie anormale, pour ne pas dire pathologique, non dénué d’intérêt. 

La même surprise histologique m’a été réservée quelquefois à propos de petites 
masses saillantes à la surface de l’iléon et que je reconnus être des pelotons de glandes 
de llrunner aberrantes, très éloignées de leur zone normale, le duodénum. 


Malformation congénitale de l’appendice. 

Adénome de l’extrémité libre, cancer né aux dépens de l’adénome congénital. 

Les cancers primitifs de l’appendice. 

(Rev. de gynécologie, octobre 1907.) 

Cette observation ligure dans mon mémoire sur les « cancers primitifs de l’appendice » 
et représente un exemple exceptionnellement rare d’une malformation totale de l’extré- 
mité de l’appendice. Les glandes en tube qui composaient la masse même de l’organe 
étaient composées d’énormes épithéliums cylindriques pourvus de noyaux dont les fila¬ 
ments chromatiniens affectaient une disposition insolite. La description détaillée de ce 


Kystes chyleux du mésentère. 

tlhill. soc. anatomique, juin 1899, et Presse méiKcale, juillet 1899, t. II, p. 57.) 

D’une pièce opératoire provenant de mon regretté et cher ami F. Brun, et consis¬ 
tant en un kyste chyleux enlevé sur un enfant, j’ai pu conclure a une malloi mation 
congénitale des voies lymphatiques du mésentère, line sténose des chylifères avait pro¬ 
duit une variété rare et remarquable de lymphangiome chyleux intra-mésentérique. 














{BuU. Soc. ona(.,d895, p. 471.) 


Lympho-saroome primitif )du médiastin antérieur 
(lit Thymus et tumeurs malignes primitives du médiastin a' 
drc/i.ÿdn. déffléd.,i801.) 

Les cellules tumorales paraissent organisées d’après un type 
groupent les unes h côté des autres et tapissent les espaces intersiiiiel 
de cellules glandulaires épithélioïdes, tantôt sous forme de trabécu 
autour de la lumière d’une veine. 

Fibro-sarcome du médiastin antérieur, épanchement chyiiforme de 
(Ibid., irc/i. gén. dcméd., 1891.) 






ANATOMIE I‘ATI10L()(ÎIQÜE SPÉCIALE 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


CŒUR 

Études d'Anatomie pathologique. - Cœur. ■ Vaisseaux. Poumons. 

PiiEMiÈiiE Pautie : Cœiiii. — Vaisseaux. 

Celle première partie d’un volume consacré aux lésions de l’appareil circulaloirc 
et de l’appareil respiraloire est basée sur l’étude d’un nombre considérable de pièces 
macroscopiques et de préparations microscopiques recueillies par nous pendant un 
quart de siècle : Les 255 pages et les 58 figures qui ont trait à la palhologie du cœur et 
des vaisseaux nous ont permis de grouper la plus grande parlie des lésions connues et 
de les décrire d’une façon méthodique. 

Fidèle à la méthode anatomo-clinique imposée à la science par Charcot, nous éta¬ 
blissons, dans un premier chapitre, l’état macroscopique el microscopique du cœur 
normal qui nous servira de guide. 

Abordant dans les chapitres suivants 1 anatomie palholosique, nous décrivons 
l’autopsie du cœur, les dilatations de ses cavités, et les hypertrophies de ses parois. 
Nous montrons que toute hypertrophie partielle ou générale du myocarde doit, de loutc 
nécessité, être précédée par une dilatalion permanente de la poche élastique que le 
muscle entoure et circonscrit. Après avoir déterminé les caractères hislopalhogéniques 
de l’hyperti'ophic de la cellule musculaire, nous suivons dans leur évolution progres¬ 
sive et dans leurs déchéances terminales les hypertrophies cardiaques. 

Un long chapitre est consacré ensuite aux affections organiques du cœur. Les myo- 
cardiles aiguës, les lésions des libres musculaires dans les maladies infectieuses et 
































































VARICES LYMPHATIQUES DE L'INTESTIN GRÊLE 

{Journal de Phynologù et de Pathologie générales, p. '278, tome VI.) 


Fig. 1. — Chylifère de la couche sous-pérltonéale de l’intestin, atteint d’endo-lymphite chronique obli¬ 
térante. (Grossissement WO/t. Coloration orcéine-hématéine.) 

Fig. 2. — Une varice lymphatique logée dans la couche sous-muqueuse de l’intestin grêle. (Grossis¬ 
sement 20/1. Coloration orcéine-hématéine.) 









ues n’étaient nullement en rapport avec leurs.congénères logées à l’intérieur 
sseau épaissi et oblitéré par le cancer, mais qu’elles provcnpicnt direclemenl du 
jonclit inlerstiliclet avaient progressé, pour leur propre part, le long des vais- 
, on colonnes dispersées. 













GLANDES VASCULAIRES SANGUINES 


THYMUS 

Histologie normale. Identification de certains éléments oonstitutils du thymus. 

Le corpuscule de Hassal. 

(En collaboration avec N.ittan-L.iiuueb, Huit. Soc. Biologie, 5 mai i90'2.) 

Le thymus d’animaux nouvcau-nes recueilli dans les meilicnrcs conditions cl 
coloré à l’aide de lecliniqncs appropriées nous a permis d’étudier les différents élé¬ 
ments constitutifs du thymus sain et encore en activité. 

Le corpuscule do Itassal est constitué par un îlot de cellules épithéliales incluses 
à la façon d’un globe épidermique. Los bonnes préparations nous ont révélé à de fré¬ 
quentes reprises les caractères malpighiens des épithéliums de llassol. 

Les diverses lésions dégénératives subies par le corpuscule de Massai, tant à l’élat 
normal, qu’aux cours dé différentes maladies infectieuses ont été par nous passées en 
revue et méthodiquement décrites. 

Histologie normale du thymus. Les éléments à protoplasma basophile homogène. 

(En collaboration avec .\'ATT,iN-LAmuEii, Bull. Soc. Biologie, 51 mai 1902.) 

Pendant une certaine période de la vie fonctionnelle des lobules thymiques, les 
éléments cellulaires composant la masse du lobule et logés dans les mailles d’un tissu 
conjonctif jeune, réticulé, comptent une proporiion considérable de gros éléments baso¬ 
philes homogènes, de tous points identiques aux myélocytes. 

Cctlc identification permet de considéicr le thymus comme chargé, à un moment 
donné de son existence, de fonctions hématopoiétiques semblables à celles indéfinimoiit 
attribuées à la moelle des os. 

Thymus et tumeurs malignes primitives du médiastin antérieur. 

{Arch. générales de méd., 1S91.) 





La forme de la tumeur, sa circonscnplion plus ou moins persistante au niveau 
de la loge du thymus, la présence rare, mais indiscutable, de corpuscules de Hassal 
inclus au milieu des masses tumorales sont des arguments aujourdhui encore a peu 
près décisifs en faveur de cette idée doctrinale. Les recherches récentes sur les 


tumeurs epitheliomateuses dévelop¬ 
pées aux dépens de reliquats soit 
persistanls, soit aberrants darcs 
branchiaux (branchiomes) semblent 
avoir remis en question un certain 
nombre des néoplasmes primitifs se- 



et médiastinale supérieure. L’avenir 
décidera et permettra, nous le pen¬ 
sons, deconserverâ l'actif du thymus 
(thymomes) une proportion impor- 
tanle des tumeurs primitives du mé- 


GLANDE thyroïde 
Cancerprimitif de la glande thyroïde. 
(Bull. Soc. 

anatomique, 1887, p. 217.) 
Carcinome primitif du corps 


thyroïde. 

(Presse médicale, 1894, p. 269.) 








pari, jamais relrouvé un second cas comparable sur les trois mille et quelques aulO|i- 
sies de surrénales par nous praliqiiées. 















ir évolution physiologique. Los 
tiégalio et ses rapports avec les 
lujourcl’hui, classiques dans la 

irs des maladies chroniques et, 



1 ti'avaux s\ir l’anatomie pathologique 
■s àltéiatious libroïdes atrophiantes de 
jirite chronique, pour dire en un mot 
Nous avons retrouvé au niveau de la 
bien ordouiices que dans la surrénale, 
asics nodulaires qui nous ont paru en 
agiques si bien décrites par notre ami 










motiies phlegmuiieuses dilluses, les « pneumonies disséquanles » dont mon moHr.' 
Ilulincl donna une description magistrale, et les gangrènes pneumoniques. 

La pneumonie franche lobaire aiguë, cette maladie-type aussi bien pour le clini¬ 
cien que pour ranatomo-patliologiste, trouve dans ce volume tous les développements, 
tous les détails auxquels elle a droit. Puis viennent la carnification, la congestion pul¬ 
monaire, l’œdème alvéolaire, la splénisation. 

Les pneumonies chroniques, auxquelles les hasards des autopsies nous ont fait nous 



attacher, sont étudiées par nous à l’aide de nos collections de pièces et de préparations 
histologi(|ucs. Les scléroses pneumoniques et les scléroses pleurogènes, les scléroses 
broncho-pneumoniques, les inflammations scléreuses spécifiques du poumon, auxquelles 
la syphilis, la tuberculose, les pneumokonioses et les iiitoxications chroniques pren¬ 
nent, chacune pour elles, une part aussi précise que capitale sont tour à tour caracté¬ 
risées dans leurs altérations macroscopiques et, par comparaison, dans leurs manifes¬ 
tations histo-pathologiques. 

La bronchectasie, 1 emphysème pulmonaire : l’apoplexie pulmonaire, enfin la 






baud, fut recueillie par nous dans le service de notre maître très cher, M. Vulpian. Les 
lésions macroscopiques des poumons infdtrés de poussières d’émeri sont décrites avec 
tout le soin désirable. Les préparations microscopiques de celte variété rare de pneu- 
mokoniosc servirent de base à une description détaillée. Notre mailrc, M. Poucliet, 
démontra, à l'aide de ce cas, l’énorme proportion (4 gr. 5 d’émeri pour 100 grammes 
de poumon frais, au total, 70 grammes environ de poussières de fer) contenue dans 

Hôte à propos de l'anatomie normale des bronches. 

{mai. Soc. amt., 1883.) 

Les scléroses pulmonaires. 

(Gazelle hebdomadaire, 1890.) 

La sclérose pulmonaire est une lésion résiduelle, une cicatrice plus ou moins 



déformante du parenchyme pulmonaire. Quelle que soit la cause phlogogénique qui a 
passé par les voies respiratoires et quelque complexe qu’en puisse avoir été le méca¬ 
nisme, les lésions irrémédiables qui en résultent présentent des caractères de deux 
ordres ; les uns sont communs à tous les cas et imposent aux lésions leur physio- 
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pneumoniques ne savent aucunement entraver. Tout au contraire, en maints endroits, 
l’alvéolite aigue filirino-leucocylairc péri-gangrencusc est, pour ainsi dire, une proie 
désignée aux microbes anaérobies et ii leurs toxines diffusantes. 

L’histo-patliologie explique de la façon la plus claire les dangers constants d’hé¬ 


morragies pulmonaires au cours de la gangrène, quelque circonscrit qu’en puisse être 
le foyer : les artérioles et les veines pulmonaires sont à la merci d’une poussée gangre¬ 
neuse; car, autour de la paroi de la caverne anfractueuse, el parmi les lambeaux spha- 
célés encore rattachés au parenchyme pulmonaire, on trouve de nombreux vaisseaux 
perméables et n’offrant ancun signe de thrombose défensive. 







IV 

APPAREIL DIGESTIF 


L’analomie pathologique (les différentes régions de l’appareil digestif représente, à 
elle seule, l’un des plus importants chapitres de la pathologie générale, tant par la 
multiplicité dos lésions qui s’y rencontrent que par la diversité des causes qui ont 
déterminé ces altérations matérielles. 

Au cours de nos nombreuses autopsies, nous avons toujours pris soin d’examiner 
avec la plus grande attention le tube digestif dans son entier et nos palicnles recher¬ 
ches ont, à plusieurs reprises, porté leurs fruits. Nous résumerons ici les points les 
plus intéressants, tout en négligeant de rappeler les nombreux détails d bistologie 
pathologique auxquels nous avons consacré quelques notes dans les précédents cha¬ 
pitres de cet Exposé. 

L’ordre descriptif et les caractères si différents qui séparent les lésions demandent 
de diviser l’appareil digestil en deux sections ; la portion sus-diaphragmatique et le 
segment sous-diphragmatique. Nous suivrons cet ordre. 


CAVITÉ BUCCO-PHARYNGÉE. ŒSOPHAGE 

Les lésions de la cavité bucco-pharyngée, cloaque ouvert sur plusieurs voies, nous 
ont amené à étudier, dans un volume en préparation, l'ensemble de l’histo-pathologie 
de la muqueuse bucco-pharyngée. Nous nous contenterons de rappeler, tout d’abord, 
nos recherches déjà parues sur le mmjuet (voir All'ections parasiloircs. Mycoses), sur la 
tuberculose bucoo-plianjngée (voir Tuberculose), sur h sjiphilis buccale et la leuco- 
plasiejïoir Syphilis), sur la slomatile mercurielle (voir Intoxications) et les ulcérations 
dothiénentériques de la cavité buccale (voir Maladies infectieuses). 11 nous parait inu¬ 
tile de reprendre en détail ces travaux. 













Cancer de l’oesophage ouvert dans 1 aorte. 
{Bull. Soc. anttt., \S^.) 

Cancer de l’œsophage et tuheroulose. 
(Bull. Soc. anal.,\S16.) 


ESTOMAC 

Nous avon.s consacré de longues recherches h la pathologie de l’estomac. Fidèle ii 
l’enseignement de notre maître M. Ilayem, nous n’avons jamais laissé passer sans l’étu¬ 
dier au microscope la moindre des altérations constatées h l’œil. 

Malgré les conditions trop souvent défectueuses dans lesquelles l’autopsie de l’es¬ 
tomac est journellement pratiquée dans nos hôpitaux de Paris, nous avons pu recueillir 
nombre de faits intéressants. La sympathie de plusieurs chirurgiens amis nous a, d’autre 
part, largement secondé en nous apportant des pièces opératoires. 
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forme, sont envahies par ellraclion. Elles se disloquent sous la poussée de quelques 
cellules tumorales ; mais- leur cavité n’est pas comblée par les éléments de la tumeur. 

Ces détails furent suffisants pour nous permettre d'affirmer la différence fondamen¬ 
tale qu’il y a entre les carcinomes de l’estomac et la tumeur en question. L’invasion 
do la couche musculeuse interne de l’estomac, la réplétion des lymphatiques par ces 
éléments si ardemment phagocytaires, enfin les caractères des lésions emboliques du 



pareiicliyrae pulmonaire (voir Appareil respiratoire) que nous avons signalées précé¬ 
demment, nous permirent de conclure à l’exislence d’un sarcome de l’estomac. 

Les faits rares comportent leur enseignement; ils éclairent les problèmes de 
riiisto-palhologie générale. 


INTESTINS 

Les altérations de l’intestin nous ont, depuis plus de vingt ans, occupé. Les nom¬ 
breux travaux, observations détaillées ou Mémoires qui ont résulté de nos recherches 
ont, pour la plupart, été publiés dans des recueils scientifiques. La généralité de nos 
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chacun des deux canaux conjoinls pour former l’ampoule, les épithéliums cylin¬ 
driques de la section cholédocienne et ceux appartenant à la section Wirsungienne de 
l’ampoule de Vater ne se ressemblent pas; les glandes muqueuses annexées à chacun 
des deux conduits, et dont le regretté Pilliet voulait faire des pancréas microscopiques 
supplémentaires, ont, de même, leur physionomie propre. Enfin, l’anneau musculaire 
lisse adjoint à l’un et à l’autre conduits accouplés contribue à fixer leurs caractères 

Ces données anatomiques ont une réelle importance pour la pathologie de l’am¬ 
poule de Vater. 


Les cancers primitifs de l'ampoule de Vater. 

Cancer primitif de l’ampoule de Vater. 

En collaboration avec Veiiuac. 

(Bull. Soc. méd. des liôp., 1905.) 

Les cancers primitifs de l’ampoule de Vater. 

Cancer primitif de l’ampoule vatérienne, 
par R.«m. Dcbasd-Fabdel {Presse médicale, jaio 1896.) 

Cancer de la région vatérienne, 
par 1)0.11|.V101 (Presse médicale, 1899.) 

Les cancers de l’ampoule de Vater 
ü'CiiAMBUAS. Thèse, Paris, 1906. 

Les cancers primitifs de l’ampoule ou. pour être plus exact peut-être, de la région 
Vatérienne n’ont guère élé isolés du reste des néoplasmes du duodénum que depuis 
une vingtaine d’années, à la suite des recherches de notre éminent ami Bard, de Pic, de 
Pilliet, de Courmonl et do notre regretté maître et ami Hanot. 

Depuis dix ans, par contre, les observations et les mémoires sur ce chapitre fort 
curieux de la pathologie du tube digestif se sont multipliés. Rendu, Raym. Durand- 
Eardel, Doininici, Carnot, Claisse, pour ne parler que de nos compatriotes, ont mis en 
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(lire idéal, est remplacé par l’un dos trois autres types décrits ; tantôt, le cliolédoque 
qui, au point de vue embryologique, est le grand ordonnateur de la région vatérienne, 
reçoit (fig. B) le Wirsung à ijuelque distance de la paroi dnodcnale et déverse en mémo 
temps bile et suc pancréatique dans l’intestin ; tantôt, les deux canaux, cliolédoque et 
Wirsung, s’accolent et, diversement unis, débouchent ensemble (fig. C et D) dans la 
grande caroncule; tantôt enfin, circonstance d’une importance capilalc au point de vue 
de l’étude clinique des cancers valeriens, le canal de Wirsung, ayant, au niveau de la 
« caroncula minor», son débouché, soit unique, soit accessoire, y trouve une sauve¬ 



garde naturelle, complète ou insudisante, selon les cas, pour le ronclionnemeiit du 
pancréas. 

b anatomie pathologique, qui doit tenir compte avant tout des données anatomiques 
macroscopiques et histologiques, distingue, d’après leur origine, trois grandes variétés 
do cancers vatériens primitifs ; le cancer ampuUaire vrai, le ckolédocien et le wirsun- 

La première variété, ampultaii-e à proprement parler, née aux dépens de la 
muqueuse de l’ampoule normalement conformée, est à la fois la plus rare, comme 
rainpoule elle-inôme, et la plus difficilement reconnaissable, pièces anatomiques en 





!S fois, l’obstruction complète, absolue, do la lumière canaliculaire. la coarcta- 
ui en résulte s’accompagne toujours d’une induràtioni d’un épaississement des 
qui ne peut guère échapper au.\ doigts attentifs d’un observateur prévenu, 
n troisième caractère frequent, smon habituel, est le suivant ; la tumeur primi- 
nlisc- et à un degré variable, plus ou moins vite, autour d elle, les signes de com- 
m (le voisinage qui. avec ou sans propagation des colonies cancéreuses, viennent 


bientôt compromettre l’intégrité fonctionnelle des organes adjacents. Il y a là un dan¬ 
ger menaçant la perméabilité du canal associe au canal en voie de cancérisation ; le 
vvirsung. quand le cliolédoque devient néoplasique, et réciproquement. Toutefois, il 
tant tenir grand compte, dans le second cas, de la possibilité pour le pancréas de trou¬ 
ver une voie d’évaeuation suflisante, grâce à son canal accessoire, vers la caroncula 
minor. line semblable voie d’évacuation collatérale manque au foie, ce qui en aggrave 
singulièrement la situation dans le cas d’obstruction soit primitive, soit secondaire du 
cholédoque. 

Un des phénomènes les plus saisissants, signalé par la presque urianimilé des 
auteurs, est le petit volume habituel de la tumeur valérienne. Souvent même, on note 
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nantiguité- est. d’orrlinaire- discret, smon même nul. De même pour la généralisation 
cancéreuse à l’ensemble de l’organisme, qui fait généralement défaut. . 

La mort survient d’habitude bien moins par cachexie cancéreuse.que par épuise. 
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(lo lü rtialaclic., l'aspect des lésions rappellerait celui de la dysentérie perforante 
aiguë d’une façon si nette, que l’erreur du diagnostic devient facile. 

Le microscope confirmerait, si l’on peut ainsi dire, la nécessité de celte erreur. 
11 montre, en effet, la muqueuse du gros intestin découpée par des ulcérations cratéri- 
formes absolument comparables, sinon même identiques à celles si caractéristiques 
de la dysenlérie aiguë vraie, soit bacillaire, soit amibienne. 


Les couches musculeuses ont été corrodées, détruites, la muqueuse intermédiaire 







se fait perpendiculaire à la surface interne et jusqn’au contact du revêtement fibro- 
adipeux de l’organe. Le processus est donc têrébrant; il diffuse peu, respectant les 
tissus contigus au cratère ulcératif. Peut-être, dans ces ulcérations par coprostase, où 
la gêne de la circulation pariétale de 1 intestin est fort accusée, les dilatations vascu¬ 
laires au niveau de toutes les couches de 1 organe sont-elles ■ plus apparentes ; mais ce 
phénomène n’a, scmblc-l-il, aucune valeur patliogénique. 

Les seules différences appréciables portent, non sur le mécanisme des lésions, 
mais sur les modifications hypertrophiques et hv|)erplasiques consécutives. Autant, en 



L’hypertrophie des couches musculaires est une lésion bien connue au-dessus de 
tout retrecissement intestinal, qu il s agisse d’une bride fibreuse épiploïque ou d’un 
cancer annnlaire. l)e plus, la muqueuse, dans ces départements dilatés et épaissis, 
prend une large part au travail d’hypernutrition et d’hyperplasie qui sollicite tous les 
tissus de l’organe. On voit des glandes en tube s’allonger et se ramifier d’une façon 
extraordinaire. Or, point qui a son interet, les hypertrophies et proliférations des 
glandes de l’intestin, dans la dysentérie, n’atteignent jamais une richesse aussi exubé¬ 
rante. RêcipToquement- le processus destructif, qui élimine d’énormes surfaces de la. 
muqueuse intestinale frappée de dysenterie aigue, ne pénètre pas, d’ordinaire, aussi 
profondément que dans les nécroses dysentériformes, très souvent, perforantes. 



on ne trouve guère que deux sortes de 
lésions bien connues, la dysenUrie chronique et la colite tuberculeuse. Les ulcérations 
urémiques développées dans le gros intestin sont beaucoup plus exceptionnelles que 


dans l’intestin grêle. 

la dysenUrie chronique se caractérise par une sténose plus ou moins cylindroïde,’ 
plus ou moins étendue des côlons et du rectum, par un épaississement libreux'des parois 
de l’organe, avec, à sa face interne, une disparition, par Ilots toujours notables, de la 
muqueuse intestinale remplacée par une surface cicatricielle ; cette dernière est dépour¬ 
vue de défense et sans cesse exposée aux réinfeclions banales dues à la llore intestinale. 
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laires vinrent à leur tour. Nous nous efforçâmes de prouver que la sténose de l’appen- 



lumiére du canal. 1 autre irrégulière, atypique, excentrique, souvent compliquée de 
diverticules latéraux eux-mêmes altérés de diflërentes façons. 

Nous prouvâmes, pièces chirurgicales en mains, que toutes les lésions chroniques 
précédentes, y compris les sténoses chroniques les plus anciennes, étaient à la base 
des poussées d’appendicite aiguë grave, chirurgicales à proprement parler, et en domi¬ 
naient la pathogénie. 

Puis vint le tour des appendicites chroniques atrophiques, ectasiantes ou hyper- 




trophiques, dout nous 
nous basant 

trophies diffuses, divei 
fait l’objet de nos 
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dont le danger va en décroissant à mesure que l’on s’éloigne du début de ta poussée 
appendiculaire. 

Nous avons pu, grâce â la grande affection de notre maître M. Dieulafoy, con¬ 
firmer ces notions par l’examen hâtif d’un ceriain nombre de foies et de reins prove¬ 
nant de victimes de l’appendicite suraiguë hypertoxiquo. Les destructions nécrosiques 
suraiguës des epitheliums glandulaires du foie, du rein et de l’estomac sont la règle 
presque constante dans ces cas trop souvent mortels. Elles expliquent la gravite des 
accidents imputables à l’infection appendiculaire. 

Les cancers primitifs de l’appendice. 

Appendicite chronique et cancer de l’appendice. 

En collaboration avec M. Wf.ikchug (Bull. Soc. anat., 23 février 1900). 

Le cancer primitif de l’appendice chez les tuberculeux. 

(Bull Soc. anal, 1903, p. 658.) 

Cancer de l’appendice vermiforme. 

(Bull. Soc. anal., 3 février 1905.) 

Cancer primitif de l’appendice vermiforme du cæcum. 

(Bull. Soc. anal, l"- mars 1907.) 

Les cancers primitifs de l’appendice. 

Mémoire avec 23 figures dans le texte et deux planches en couleurs. PI. IX et X. 

(Rev. de gynécologie, octobre 1907.) 

Au cours de mes nombreuses autopsies, il m’est arrivé plusieurs fois de trouver 
un appendice oblitéré, indure, déformé au niveau de son extrémité inferieure qui 
bombait et ne pouvait manquer d’attirer l’attention d’un observateur même non 

11 s’est trouvé, d’autre part, que plusieurs appendices enlevés sur le vivant par mes 
amis Jalaguier, Nélaton, Récamier étaient atteints de cancérisation plus ou moins 
manifeste, en tout cas des lésions anormales que le microscope devait être appelé à 
spécifier. 

Un stock de onze cancers de l’appendice m’a été ainsi fourni, 7 par autopsies, 
4 par opérations chirurgicales. Plusieurs communications en ont été le résultat. J’ai 
groupé l’ensemble de mes recherches sur ce sujet dans un mémoire fortement docu- 
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sont, ici, à l’inverse de ce qui se passe dans l’hyperplasie nodulaire, beaucoup moins 
accusés, beaucoup plus réduits. 11 semble même que ce soient ces pointes épineuses 
qui, atrophiées, esquissent les bosselures semées sur le parcours des conduits axiaux. 
Quant aux carrefours anastomotiques, leur béance est formelle et plus accusée que nor¬ 
malement ; mais elle est, en général, plus anguleuse, plus étalée, moins franchement 
anévrysmatiquc que dans l’évolution nodulaire. 

Les différentes variétés des cirrhoses hévnln/ues, quelle que soit la cause, unique ou 


complexe, qui en a été l’agent producleur, répondent toutes, pour ce qui est de l'état 
des capillicules biliaires, à une règle immuable, absolue. Partout où les désordres 
iidlammaioii-es, soit subaigus, soit chroniques, ont déterminé des effractions pai'tielles 
do la glande hépatique et ont laissé, isolé au milieu des placards nbroïdes de la sclé¬ 
rose, ne serait-ce qu’un seul pseudo-canalicule biliaire, c’est-à-dire une trabeeule en 
état de méïopragie, la lésion du capillicule biliaire y est précise, constante et pathogno¬ 
monique. On voit, en pleine sclérose, au milieu de trousseaux fibreux peu riches en 
vaisseaux sanguins, une bande de cellules épithéliales généralement courte, unique. 




onduleuse, parl’ois multilidc et |iouvaut, si la coupe a été favorable, s’anastomoser 
encore, soit avec d’autres bandes épitliéliales d’aspect analogue, soit mciine avec des 
trabécules hépatiques encore saines. 

Il s’agit de « pseudo-canalicules biliaires », faciles h distinguer d’une lésion 


fort rare, discutée et discutable, signalée au cours des cii’i'hoses du foie et décrite sous 
le nom de « néo-canaliciilcs biliaires » ou bourgeonnements des canaux biliaires inclus 
dans les placards ciia-holiques. I.a lésion, cominune et très caractéristique que nous 
avons en vue, est le pseudo-canalicnlc biliaire. Cette lésion ne fait guère défaut pour 
peu que l’hépatite subaiguè, qui donna comme relniuat la cirrhose eu question, ait été 
assez vigoureusement envahissante cl assez disséminée parmi la masse des amas lobu¬ 
laires pour y produire des cfiractions brutales et disloquer de nombreuses trabécules 
hépatiques. Autant de iiseudo-eanalicules, autant de « séquelles inflammatoires » 
évidentes. 
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Les cellules hépatiques qui consliluent le pseudo-canalicule, si réduit, si atropliié 
qu'il soit, demeurent encore bien spéciliées. l.eur protoplasma vivement colorable et 
comme densifié, leurs noyaux, avides des matières colorantes basiques, avec leurs fila¬ 
ments cbromatinicns lasses, parfois meme en k.iryoliinesc. forment au capilbculc 
inlra-trabéculaire une bordure continue, beaucoup moins épaisse qu'au sein d’une tra¬ 
bécule normale, mais tout aussi reconnaissable, tout aussi spécifique. 

Le capillicule ainsi délimité se montre déformé, ectasié, anévrysraatique même en 
certains endroits; il demeure toujours aussi caractéristique. 

1 n I e 1 a t îc soin le contenu des lacs capilliculaires, il n’est pas rare de 


trouver, ii l’intérieur même de ces grandes cavités 
anévrysmatiques. un globule blanc macrophage, 
inclus au milieu du liquide incolore qui la remplis¬ 
sait. Ce leucocyte, dont on reconnaît le noyau 
allongé ou hilolie, parfois meme nettement poly¬ 
nucléaire, est parvenu à rinlerieur du capilbculc 
par ellraction. Il arrive parfois, sur les coupes 
heureuses, d’assister i\ la progression du leucocyte 
à travers les cellules hépatiques atrophiées (fîg.iWt). 
Les éléments phagocytaires ont disloqué la paroi, 
refoule ou déplacé une ou plusieurs cellules hépa¬ 
tiques et viennent s’étaler à l’aise dans une des 
cavités anévrysmatiques signalées plus haut. 

Le morcellement des trabécules atrophiées, 
des pseudo-canalicules biliaires, qui met dans la 
place les phagocytes et leur ouvre le capillicule, est 
typique ; il nous paraît commun dans les cirrhoses 
hépatiques. 



En résume, les capilliciiles biliaires mira- quii retouie, on les déroimant, les quatre 
trabéculaires participent au.x désordres materiels 
subis par les cellules hépatiques, leurs généra¬ 
trices. La dilatation des capillicules représente leur lésion la plus commune et la 
plus constante. L’ectasie anévrysmalique du capillicuie n’est pas proportionnée aux 
altérations subies par la trabécule, sa matrice. L’hypertrophie hyperplasiante cause de 
l’évolution nodulaire s’accompagne d’une dilatation générale des capilliculcs, supé¬ 
rieure aux ectasies symptomatiques des atrophies trabéculaires, satellites du foie car¬ 
diaque, de l’ictère par rétention et des différentes cirrhoses. 

L’effraction pariétale des trabécules par les leucocytes macrophages infiltre les 
capillicules d éléments parasites et, en disloquant les épithéliums hépatiques, dissocie 
les canaux intra-trabéculaires devenus inaptes à la production de la bile.' 






nique atrophique d ongiiie nettement syphilitique compliquée d’anévrysme du cœur 
et de surrénalite chronique avec adénome graisseux trabéculaire, nous pûmes 
étudier en entier la lésion décrite à l’étranger sous le terme de « nécrose graisseuse 
aiguë du pancréas ». Notre maître très cher, M. Dieulafoy, voulut bien utiliser notre 

Notre observation est conforme aux descriptions les plus récentes, elle confirme 
les cas de notre collègue Lecène et complète, sur nombre de points, les données histo¬ 
pathologiques connues. 

Elle apporte un appoint important k la doctrine d’une intoxication spéciale des 
cellules adipeuses logées dans l’atmosphère sous-séreuse du péritoine pré-lombaire 
par un poison émane directement des lobules pancréatiques. 

Les quelques ligures qui accoinpagneiit notre cas sont aussi démonstratives a 
cet egard que précisés et exactes. 

Dans la cyto-stéato-nécrose aiguë du pancréas, on découvre à la surface de l'or¬ 
gane et quelquefois aussi plus ou moins loin de lui, en plein tissu graisseux sous- 
péritonéal, des taches opaques, d’une couleur variant du blanc mot au blanc jaunâtre, 
ou verdâtre, selon le degré plus ou moins marqué des réactions inflammatoires péri- 






Les élémenls fondamentaux du tissu qui entourait normalement les cellules adi¬ 
peuses nécrosées sont eux-mêmes frappés de mort dans un rayon plus ou moins étendu. 
Quand il s’agit du tissu adipeux simple, la réaclion s’étale au milieu des cellules grais¬ 
seuses en-vironnantes, sous forme de bandes opaques d'un tissu densifié composé d’iiiic 
énorme quantité de leucocytes plus ou moins méconnaissables et dont les noyaux ne 
peuvent plus être colorés. Dans ce magma se reconnaissent encore quelques petites 



cellules gorgées de globules graisseux et ne dépassant pas 25 à 52 p. Il semble bien 
qu’il s’agisse de cellules adipeuses ayant échappé à la nécrose du voisinage et s’étant 
mises en involutioii conjonctive, c’est-à-dire rclournant à l’état de cellules fixes. Mais 
souvent aussi, dans ces mailles épaissies et en grande partie mortifiées, on trouve une 
foule de cellules fixes ou lymphatiques dont les noyaux, en voie de mortification aiguë, 
présentent les caractères de la caryorrhexie la plus évidente ; la chromatine, encore 
colorahle par les teintures basiques, est réduite en poussières, en grains divergents 
qui s’écartent dans tous les sens et envahissent partout le protoplasma cellulaire dis¬ 
tendu par les liquides. 

Plus en dehors du foyer nécrobiotique, les mailles de tissu adipeux sont encore 
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distendues, à longue distance, par des éléments connectils volumineux, tuméfiés, pro¬ 
liférés même, et par les cellules lymphatiques accumulés dans les espaces du tissu 
interstitiel. 

Lorsque le foyer de mortification de la graisse porte au milieu d’un lobule pan¬ 
créatique ou parmi les acini de plusieurs lobules adjacents, les lésions ne différent que 
par les altérations destructives des acini et des Ilots de Langerhans qui entouraient, à 
l’état normal, le peloton de cellules adipeuses aujourd’hui mortifiées. Les acini dispa¬ 
raissent se fondant dans la bande nécrobiotique et inflammatoire ainsi créée autour du 



l’orcéine montre leur squelette élastique en partie détruit, ayant cédé brusquement au 
contact des substances toxiques qui ont manifestement diffusé autour de l’ilot adipeux 
mortifié. 

Plus en dehors, dans la zone qu’on pourrait appeler para-nécrobiotique, on peut 
éludicr mieux l’ordre et la marche des désordres. Tout d’abord, les acini pancréati¬ 
ques, dont les dimensions moyennes, dans les parties normales de l’organe, oscillent 
entre 25 [a et 5i sont, ici, en état d’« atrophie ectasiante » très marquée. C’est ainsi 
que, pour un volume par exemple de 44 [x, ils présentent, à leur centre, une lumière 
béante, énoi me, ayant 22 p, c’est-b-dire la moitié de la surface totale. Les épithéliums 
glandulaires, petits, cubiques, se laissent envahir, de la siiilnce vers lem' c.nvité aci¬ 
neuse, par des leucocytes polynucléaires qui viennent exercer à leurs dépens leur pouvoir 
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pliagocitairo. D’ailleurs, la cavité des acini et celle des canalicules excréteurs sont, pour 
la plupart, violées par les polynucléaires qui s’y sont logés à la faveur d’elfraclions 
pariétales nombreuses, faciles à constater sur toutes les coupes. 

Certains acini sont extraordinairement ectasiés avant de disparaître. 

Les corpuscules de Langerhans situés au voisinage des îlots de graisse néci'obioséc 
et qui n’onl pus encore été détruits par le poison émané do ces Ilots montrent souvent 
des signes dhydropisie, plus rarenient d’apoplexie sanguine. Ires apparents. Ils 
prennent une disposition cavitaire, en ce sens que leur paroi apparaît comme tapissée 
par une couche unique, souvent fort régulière, sinon complète de cellules cubiques. 





cellules bordantes, ovalaires ou plus ou moins cuboïdes, qui ont, en moyenne, Ifi p, 
avec un gros noyau de 12 p. Dans la cavité ainsi formée, ce qui reste du corpuscule 
peut dessiner une saillie plus ou moins marquée et toujours fort irrégulière, rappelant 
parfois la disposition des anses glomérulaires d’un glomérule du rein enllammé. 

11 faut, pour donner tous les éléments du problème signaler, de plus, l’état du canal 
de Wirsung et de ses ramifications. Partout où, dans notre cas, la glande avait conservé 
de nombreux lobules, tous les rameaux du canal et le canal lui-méme étaient remplis 
par des masses de substance fluide, coagulée par les réactifs, avec une teinte rose vif 
par l’éosine. Ces blocs ont réagi sur les épithéliums de revêtement, car partout où 
existe ce liquide rosétre, le revêtement épithélial cylindrique est non pas seulement 
il 1 à peu près coinplèlemenl résorbé. C’est à peine si, par endroits, on 





trouve encore des petits ilôts de 4 à 5 ecllulcs cylindi’iques de Wirsung llotlant au 
milieu des blocs rosâtres toxigcncs. 

Au contraire, dans tous les canaux de Wirsung aberrants, c’est-à-dire isolés au 
milieu de la graisse normale ou pathologique et dépourvus de leurs lobules satellites 
, par suite de l’atrophie chronique adipeuse de la glande, les épilbéliums cylindriques 
de ces canaux sont admirablement conservés et à peine desquamés. Nul doute pour 
nous que le liquide sécrété par les acini n’ait corrodé, détruitlos épithéliums descanaux 
de Wirsung, au passage, en mémo temps qu’à l’autre exirémilé de l’appareil glandu¬ 
laire, il se dill'usait hors des acini, et frappait de mort les cellules adipeuses. 

Ouel rapprochement peut-on établir entre cette corrosion des épithéliums excré¬ 
teurs et la corrosion nécrobii.tique des pelotons adipeux péri-pancréatiques? I,'étude 
détaillée d’ohservations ultérieures permettra sans doute de résoudre cette question. 
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SYSTÈME NERVEUX 



















ORGANES GÉNITAUX 


Testicule. 

{Bull. Soc. ma*., 1875 et 1876.) 

Le canal vagmo-p6ritonéal, souvent encore perméable au moment de la naissance, 
reçoit dans son bas-fond les liquides épanches à l’intérieur de la cavilé péritonéale. 

Chez l’enfant nouveau-né la péritonite septique peut occasionner, de la sorte, une 
variété très caractéristique de vaginalite aiguë suppurative, en connexion directe avec 
la péritonite aigue. 

Sarcome du testicule. 

(Bull. Soc. anal., 1876.) 

Carcinome du testicule. 

(Bull. Soc. nnat., 1876.) 

Lymphadénome du testicule. 

(Bull. Soc. anal., 1876 et 1877.) 

Dans ces deux mémoires sur la lymphadénome du testicule, inspires par mon 
mailre regretté M. Trélat, j’ai rapporté les premiers cas bien observés, et confirmés par 
l’examen microscopique de mon maître très affectueux Malasscz, de cancer lymphadéno- 
mateux de la glande testiculaire.. 

Les pièces opératoires, les résultats nécropsiques nous permirent 


d’affirmer la 

















noyau se tasse, si 


ù la substance chromatini 



contracte, entre en pycnose, si l’on peut ainsi dire, et meurt définitivement, pendant que 
les blocs de sarcoplasme rompus éclatent et disparaissent. 

Les faisceaux musculaires présentent diverses variétés de lésions. Le sarcoplasme 
tuméfié, cassant, se brise cl disparaît. Ses noyanx sc mettent en pycnose et meurent. 


Ostéomalacie chez un homme de 39 
{Ihtll. Soc. amt; tS97.) 


{Bull. Soc. ami., 1904, p. Gfiil.) 

Ostéomalacie sénile. 

(1)' PiÉB,tnT, Thèse Paris, 1904.) 

; fois l’occasion de suivre et d’autopsier en détail le 







TECHNIQUES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


TECHNiaüES D'HISTO-PATHOLOGIE 

Technique pour la différenciation de la matière amyloïde. 
Il.'lnflammation, p. 45fi.) 

Procédé de coloration stable de la matière amyloïde au moyen de l'éosine 
(Bull. Soc. anal., 1888, p. 85.) 

Procédé de coloration du tissu élastique. 

(Bull. Soc. anal., 1888, p. 81.) 

Technique pour la coloration des bacilles tuberculeux sur les pièces 
ayant séjourné dans le liquide de Müller. 

(Bull. Soc. anal., 1882, p. .'580.) 

La ooloralion des fibres élastiques du poumon dans l'étude des lésions pulmonaires. 
(Bull. Soc. anal., 1905, p. 081.) 

Mode de coloration du bacille tuberculeux (Permanganate-acide sulfureux). 
(Llnlhmmanon. p. 195.) 

Coloration différentielle des fibres élastiques par une méthode a l’orcéine modifiée. 
(Kn collabor.ition avec Kucèse Normaud, Bull. Soc. anal., 14 juin 1907.) 
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TECHNiaUÈS DAUTOPSIE 
Autopsie du cœur. 

(Presse médiade, 1894, p. 196, avec 4 figures.) 


1902.) 











- ,Ï27 - 


tous les moyens dont dispose la science médicale, des causes de la maladie et des 
désordres matériels engendrés par elle dans l’intimité de l’organisme. 

Ainsi comprise et acceptée, l’autopsie prend la -valeur d’une enquête scientifique, 
aussi complète que réglée, en présence d’un problème nettement formulé. Comme telle, 
l’autopsie s’oblige è avoir recours, à tour de râle et en cas de besoin, à la quintuple série 
des moyens d’investigation que lui offre, de nos jours, la science : l’anatomie patholo¬ 
gique macroscopique, l’histologie pathologique, la bactériologie, la chimie organique 
et la médecine expérimentale. Ainsi, l’étude du cadavre se prolonge longtemps après 
son ouverture et la préparation des organes, première phase de l’enquête, n’est qu’une 
introduction à de multiples travaux. 

.Appréciée comme elle le mérite, dans un esprit purement scientifique, l’autopsie 
constitue la base môme, le fondement nécessaire du grand œuvre de la médecine. Elle 
est le complément indispensable des investigations poursuivies sur le vivant par le cli¬ 
nicien désireux d’établir un diagnostic impeccable, sans lequel toute la science pro¬ 
nostique demeurerait un aléa et la thérapeutique une force aveugle. 

La médecine traditionnelle n’est définitivement sortie de ses conceptions nuageuses 
et de scs tatonnemciits que du |our ou les savants anatomo-pathologistes des siècles 
précédents se sont mis h la tâche. Ce merveilleux filon découvert par leurs mains, gréco 
h 1’ « ouverture des corps », n’est pas près d’étre épuisé; sollicitera longtemps encore 
les efforts des générations médicales. 

Comme tous les moyens de recherches utilisés par l’art médical, l’autopsie dispose 
de procédés variés et possède une séméiotique générale qu’elle perfectionne sans cesse. 
Elle demande à être étudiée d’une manière pratique et suivant une méthode dont les 
règles ne doivent se départir, à aucun moment, de deux qualités maîtresses : la préci¬ 
sion et la simplicité. 

Dans l’état de civilisation actuelle, tout homme peut disposer de sa dépouille 
mortelle ; l’autopsie, qui prend le corps du décédé, l’ouvre et l’inspecte k fond, a pu 
sembler à certains esprits hostiles un abus de pouvoir exercé par la Société contre l’In¬ 
dividu. D’une façon générale cependant, l’autopsie demande à être considérée par les 
Pouvoirs publics comme un acte nécessaire au bon fonctionnement des lois sociales. 
Sans parler des circonstances, tout accidentelles, où l’intervention de la loi exige, en 
présence d’un décès suspect (empoisonnement, meurtre, blessures), la mise en œuvre 
d’une enquête médico-légale, l’autopsie s impose maintes fois encore aux Pouvoirs 
publics ; l’intérêt social, le devoir de protéger la collectivité réclament à chaque instant 
des médecins l’autopsie détaillée de tout malade soupçonné d’avoir succombé à une 
maladie infectieuse épidémique et contagieuse (choléra, peste, fièvre jaune, etc.). 
Dans cos circonstances, la volonté de l’individu qui s’effaçait, déjà de son vivant, 
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lion des viscères du thorax et de l’abdomen. — VI, Examen des cavités antérieures du 
coif s et de leurs parois après l’éviscération. 

ïnoisiÈMD PABTIE. — Autopsies partielles : 

Chapilre I. — Autopsie del’appareil «Vcwtooire.-Aulopsieducœur.— II. Autopsie 
de l’appareil respiratoire ; Aulopsie des poumons. — III. Autopsie du tube digestif : 
Autopsie de la portion sus-mésentérique du tube digestif (oesophage, estomac, duodé¬ 
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